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Resumo
Introduc¸ão:  Os  pacientes  com  escore  STOP-BANG  >  3  possuem  alto  risco  de  desenvolver  apneia
obstrutiva  do  sono.  O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  as  complicac¸ões  respiratórias  no  pós-
-operatório  imediato  em  adultos  com  escore  STOP-BANG  >  3  após  anestesia  geral.
Métodos:  Estudo  prospectivo  de  dupla-coorte,  comparando  59  pares  de  pacientes  adultos  com
escore STOP-BANG  >  3  (alto  risco  de  apneia  obstrutiva  do  sono)  e  pacientes  com  escore  STOP-
-BANG <  3  (baixo  risco  de  apneia  obstrutiva  do  sono),  similares  no  que  diz  respeito  ao  gênero,
idade e  tipo  de  cirurgia,  admitidos  após  a  cirurgia  eletiva  em  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica
(SRPA) em  maio  de  2011.  O  desfecho  primário  foi  o  desenvolvimento  de  eventos  respiratórios
adversos.  Dados  demográﬁcos,  variáveis  no  perioperatório  e  tempos  de  permanência  na  SRPA  e
no hospital  após  a  cirurgia  foram  registrados.  Os  testes  de  Mann-Whitney,  qui-quadrado  e  exato
de Fisher  foram  usados  para  comparac¸ão.
Resultados:  Os  indivíduos  de  ambos  os  grupos  de  pacientes  do  estudo  tinham  uma  média  de
idade de  56  anos,  25%  eram  do  sexo  masculino  e  59%  foram  submetidos  à  cirurgia  intra-
-abdominal.  Os  pacientes  com  alto  risco  de  apneia  obstrutiva  do  sono  apresentavam  uma
mediana  maior  do  índice  de  massa  corporal  (31  versus  24  kg/m2,  p  <  0,001)  e  comorbidades  mais
frequentes,  como  hipertensão  (58%  vs.  24%,  p  <  0,001),  dislipidemia  (46%  vs.  17%,  p  <  0,001)  e
diabetes melito  dependente  de  insulina  (17%  vs.  2%,  p  =  0,004).  Esses  pacientes  foram  subme-
tidos com  mais  frequência  à  cirurgia  bariátrica  (20%  vs.  2%,  p  =  0,002).  Os  pacientes  com  alto
risco de  apneia  obstrutiva  do  sono  apresentaram  mais  eventos  respiratórios  adversos  (39%  vs.
10%, p  <  0,001),  dessaturac¸ão  de  leve  a  moderada  (15%  vs.  0%,  p  =  0,001)  e  incapacidade  de
respirar  profundamente  (34%  vs.  9%,  p  =  0,001).∗ Autor para correspondência.
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Conclusões:  Após  a  anestesia  geral,  os  pacientes  com  alto  risco  de  apneia  obstrutiva  do
sono apresentaram  um  aumento  da  incidência  de  complicac¸ões  respiratórias  no  período  pós-
-operatório.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Abstract
Introduction:  Patients  with  STOP-BANG  score  >3  have  a  high  risk  of  Obstructive  sleep  apnea.
The aim  of  this  study  was  to  evaluate  early  postoperative  respiratory  complications  in  adults
with STOP-BANG  score  >3  after  general  anesthesia.
Methods:  This  is  a  prospective  double  cohort  study  matching  59  pairs  of  adult  patients  with
STOP-BANG  score  >3  (high  risk  of  obstructive  sleep  apnea)  and  patients  with  STOP-BANG  score
<3 (low  risk  of  obstructive  sleep  apnea),  similar  with  respect  to  gender,  age  and  type  of  surgery,
admitted  after  elective  surgery  in  the  Post-Anaesthesia  Care  Unit  in  May  2011.  Primary  outcome
was the  development  of  adverse  respiratory  events.  Demographics  data,  perioperative  varia-
bles, and  postoperative  length  of  stay  in  the  Post-Anesthesia  Care  Unit  and  in  hospital  were
recorded.  The  Mann--Whitney  test,  the  chi-square  test  and  the  Fisher  exact  test  were  used  for
comparisons.
Results: Subjects  in  both  pairs  of  study  subjects  had  a  median  age  of  56  years,  including
25% males,  and  59%  were  submitted  to  intra-abdominal  surgery.  High  risk  of  obstructive  sleep
apnea patients  had  a  higher  median  body  mass  index  (31  versus  24  kg/m2,  p  <  0.001)  and  had
more frequently  co-morbidities,  including  hypertension  (58%  versus  24%,  p  <  0.001),  dyslipide-
mia (46%  versus  17%,  p  <  0.001)  and  insulin-treated  diabetes  mellitus  (17%  versus  2%,  p  =  0.004).
These patients  were  submitted  more  frequently  to  bariatric  surgery  (20%  versus  2%,  p  =  0.002).
Patients with  high  risk  of  obstructive  sleep  apnea  had  more  frequently  adverse  respiratory
events (39%  versus  10%,  p  <  0.001),  mild  to  moderate  desaturation  (15%  versus  0%,  p  =  0.001)
and inability  to  breathe  deeply  (34%  versus  9%,  p  =  0.001).
Conclusion:  After  general  anesthesia  high  risk  of  obstructive  sleep  apnea  patients  had  an  incre-
ased incidence  of  postoperative  respiratory  complications.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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 apnéia  obstrutiva  do  sono  (AOS)  pode  ocorrer  em  todas
s  faixas  etárias1 e  é  uma  forma  comum  de  distúrbio  res-
iratório  do  sono  que  afeta  2-26%  da  populac¸ão  geral.2
studos  demonstraram  que  os  pacientes  com  AOS  apresen-
am  um  aumento  associado  de  morbidade  e  mortalidade.3,4
sses  pacientes  também  apresentam  taxas  maiores  de
omplicac¸ões  no  pós-operatório.5--9 Como  muitos  pacien-
es  com  AOS  não  foram  formalmente  diagnosticados  no
omento  da  cirurgia,10 o  manejo  no  pré-operatório  e  a
doc¸ão  de  medidas  para  reduzir  o  risco  no  pós-operatório
ão  difíceis  de  aplicar.  Estima-se  que  um  grande  número
e  homens  e  mulheres,  com  apneia  do  sono  de  moderada
 grave,  não  tenha  sido  diagnosticado.11 A  polissonograﬁa
PSG)  noturna  ainda  é  o  padrão-ouro  para  o  diagnóstico
e  AOS,  mas  sua  realizac¸ão  pode  ser  inviável  durante  a
valiac¸ão  pré-operatória.O uso  rotineiro  de  instrumentos  de  triagem  no  pré-
operatório  é  importante  para  identiﬁcar  os  pacientes
om  AOS  não  diagnosticada.12--14 Muitas  ferramentas  para
 triagem  de  pacientes  com  AOS  foram  propostas,  tais
p
m
como  o  questionário  de  Berlim,  o  questionário  STOP  e  a
lassiﬁcac¸ão  da  Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas
ASA),  e  seu  uso  aumenta  a probabilidade  de  identiﬁcac¸ão
a  AOS  no  pré-operatório.1,9,13,15 O  questionário  STOP-BANG
tabela  1),  que  foi  validado  para  a  populac¸ão  cirúrgica  por
.  Chung  et  al.,  é  um  instrumento  de  fácil  administrac¸ão
ue  consiste  em  oito  perguntas,  designado  pelo  acrônimo
m  inglês  STOP-BANG  (Snoring,  Tiredness  during  daytime,
bserved  apnea,  high  blood  Pressure,  Body  mass  index,  Age,
eck  circumference,  Gender  [ronco,  cansac¸o diurno,  apneia
parente,  hipertensão  arterial,  índice  de  massa  corpórea,
dade,  circunferência  do  pescoc¸o, sexo]).  Esse  questionário
 pontuado  com  base  em  respostas  Sim/Não  (pontuac¸ão:
/0)  e  o  escore  varia  de  zero  a  oito.  Um  escore  ≥  3  mostrou
lta  sensibilidade  para  detectar  a  AOS:  93%  e  100%  para  AOS
oderada  e  grave,  respectivamente.12 Devido  a  sua  alta
ensibilidade  e  por  ser  uma  ferramenta  de  triagem  fácil  de
sar,  o  questionário  STOP-BANG  é  considerado  muito  útil
12ara  identiﬁcar  pacientes  com  AOS  moderada  e  grave.
Em  pacientes  cirúrgicos,  a  prevalência  de  AOS  é  ainda
aior  que  na  populac¸ão  geral  e  pode  variar  muito,  de  acordo
om  a presenc¸a de  comorbidades.16 Uma  prevalência  de  até
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Tabela  1  Questionário  STOP-BANG.  Alto  risco  de  AOS:  Sim  para  ≥  3  perguntas.  Baixo  risco  de  AOS:  Sim  para  <  3  perguntas
RONCO:  Você  ronca  alto  (alto  o  suﬁciente  para  ser  ouvido  através  de  portas  fechadas)?  SIM  NO
CANSAC¸O: Você  com  frequência  se  sente  cansado,  fadigado  ou  com  sono  durante  o  dia?  SIM  NO
OBSERVAC¸ÃO: Alguém  já  observou  você  parar  de  respirar  durante  o  sono?  SIM  NO
PRESSÃO ARTERIAL:  Você  tem  pressão  alta  ou  está  em  tratamento  para  pressão  alta?  SIM  NO
IMC: IMC  superior  a  35  kg  m--2? SIM  NO
IDADE: Idade  acima  de  50  anos? SIM  NO
Circunferência  do  PESCOC¸O:  circunferência  do  pescoc¸o  >40  cm? SIM  NO
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70%  foi  especialmente  observada  em  pacientes  submetidos  à
cirurgia  bariátrica.17 AOS  foi  reconhecida  como  um  potencial
fator  de  risco  independente  para  um  resultado  adverso  no
perioperatório.18 Os  pacientes  com  AOS  submetidos  a  pro-
cedimentos  cirúrgicos  são  vulneráveis  à  obstruc¸ão  das  vias
aéreas  no  pós-operatório,18 isquemia  do  miocárdio,  insuﬁ-
ciência  cardíaca  congestiva,  acidente  vascular  cerebral  e
dessaturac¸ão  de  oxigênio.18--20 Os  pacientes  com  AOS  podem
ser  mais  suscetíveis  a  complicac¸ões  respiratórias  durante
o  período  perioperatório  porque  os  medicamentos  usados
durante  a  anestesia  geral  podem  aumentar  o  risco  de  perío-
dos  prolongados  de  apneia.14
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  as  complicac¸ões  res-
piratórias  no  período  pós-operatório  imediato  em  pacientes
com  escore  STOP-BANG  ≥  3  após  a  anestesia  geral.
Métodos
O  Comitê  de  Ética  do  Centro  Hospitalar  São  João  apro-
vou  este  estudo  e  obtivemos  a  assinatura  do  termo  de
consentimento  informado  de  todos  os  participantes.  O  Cen-
tro  Hospitalar  São  João,  no  Porto,  é  um  hospital  terciário
com  1.124  leitos,  localizado  em  área  metropolitana  e  serve
3.000.000  pessoas.  Este  estudo  prospectivo  de  dupla-coorte
foi  realizado  em  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia  (SRPA)
com  13  leitos  durante  um  período  de  três  semanas  (de  9  a
27  de  maio  de  2011).  Os  pacientes  admitidos  na  SRPA  após
anestesia  geral  e  que  forneceram  o  termo  de  consentimento
informado  assinado  foram  incluídos  no  estudo.  Os  critérios
de  exclusão  foram:  recusa  do  paciente,  incapacidade  de
fornecer  consentimento  informado,  escore  <  25  no  Mini-
-Exame  do  Estado  Mental  (MEEM),  idade  inferior  a  18  anos,
nacionalidade  estrangeira,  doenc¸a neuromuscular  diagnosti-
cada,  cirurgia  de  urgência/emergência  e  cirurgia  cardíaca,
neurocirurgia  ou  outros  procedimentos  que  exigiram  hipo-
termia  terapêutica.
Todos  os  pacientes  foram  entrevistados  na  véspera  da
cirurgia  ou  no  dia  da  cirurgia,  pelo  menos  três  horas  antes
da  cirurgia,  na  enfermaria  cirúrgica.  Durante  a  entrevista,
o  consentimento  foi  obtido,  o  MEEM  e  o  questionário  STOP-
-BANG  foram  concluídos  e  a  anamnese  foi  realizada.
Os  anestesiologistas  desconheciam  o  envolvimento
do  paciente  no  estudo.  A  anestesia  foi  administrada  e
monitorada  de  acordo  com  os  critérios  do  anestesiologista
responsável,  mas  a  conduta  seguiu  os  padrões  mínimos  do
departamento.  De  acordo  com  os  nossos  procedimentos
habituais,  a  anestesia  geral  foi  induzida  com  um  anestésico
intravenoso,  em  combinac¸ão  com  um  opiáceo,  seguida
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qSIM  NO
uando  necessário  de  bloqueio  neuromuscular  (BNM).
 anestesia  foi  mantida  com  anestesia  venosa  total  (TIVA)
u  com  anestésicos  inalatórios.  O  anestesiologista  estava
ivre  para  optar  pelo  uso  de  óxido  nitroso.  O  manejo  de
íquidos  ﬁcou  totalmente  a  cargo  do  anestesiologista.
Bloqueadores  neuromusculares  (BNM)  foram  usados  para
 intubac¸ão  traqueal  e  bolus  adicionais  foram  fornecidos,
aso  necessário.  Não  há  diretrizes  publicadas  sobre  o  uso  de
onitoramento  neuromuscular;  portanto,  o  monitoramento
cou  a critério  do  anestesiologista.
Para  garantir  que  o  anestesiologista  permanecia  des-
onhecendo  a  participac¸ão  dos  pacientes  no  estudo,  não
entamos  observar  o  uso  intraoperatório  ou  a interpretac¸ão
a  sequência  de  quatro  estímulos  (Train-of-Four  [TOF]).
 anestesiologista  tinha  liberdade  para  decidir  quanto  à
eversão  do  BNM  com  neostigmina  ao  término  do  procedi-
ento  cirúrgico.  Em  geral,  o  paciente  foi  extubado  na  sala
e  cirurgia  e  transferido  para  a  SRPA.  Todos  os  indivíduos
eceberam  100%  de  oxigênio  via  máscara  após  a  extubac¸ão
raqueal.  A  decisão  de  administrar  oxigênio  durante  o
empo  entre  a  transferência  para  a  maca  e a  admissão  na
RPA  ﬁcou  a cargo  do  anestesiologista  responsável.
Ao  darem  entrada  na  SRPA,  oxigênio  foi  fornecido  a  todos
s  pacientes  via  cânula  nasal  ou  máscara  facial,  com  a  deci-
ão  sobre  o  tipo  e  a  concentrac¸ão  de  oxigênio  a  cargo  do
nestesiologista  programado  para  a  SRPA.
O  bloqueio  neuromuscular  residual  (BNMR)  foi  deﬁ-
ido  como  TOF  <  0,9  e  quantiﬁcado  na  admissão  à  SRPA
sando  aceleromiograﬁa  do  músculo  adutor  do  polegar  (TOF-
Watch®).  Três  mensurac¸ões  de  TOF  (com  intervalos  de
5  s)  foram  obtidas  e  a  média  dos  três  valores  foi  regis-
rada.  Caso  um  dos  valores  diferisse  dos  outros  em  mais  de
0%,  uma  mensurac¸ão  adicional  era  feita  e  a  média  cal-
ulada  com  os  três  valores  mais  próximos.  O  bloqueio
euromuscular  foi  reavaliado  de  hora  em  hora,  enquanto
s  pacientes  mantinham  a TOF  <  0,9.  Quando  os  pacientes
presentavam  uma  TOF  abaixo  de  0,9,  o  anestesiologista
esponsável  era  contatado  e  informado.
Os  pacientes  foram  classiﬁcados  como  de  alto  risco  para
OS  (AR-AOS)  quando  seus  escores  STOP-BANG  eram  ≥  3  e
omo  de  baixo  risco  para  AOS  (BR-AOS)  quando  seus  escores
ram  <  3.
Um  estudo  de  dupla-coorte,  com  casos  prospectivamente
eﬁnidos,  foi  realizado.  Todos  os  casos  de  AR-AOS  foram
dentiﬁcados  durante  o  período  do  estudo  e  equiparados
om  os  pacientes  do  grupo  controle  selecionados  para  a
omparac¸ão.  Os  casos  e  controles  foram  identiﬁcados  por
eio  de  coleta  de  dados  em  todos  os  pacientes  consecutivos
ue  deram  entrada  na  SRPA  durante  o  período  do  estudo.  Os
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asos  compreendiam  todos  os  pacientes  de  AR-AOS  admiti-
os  na  SRPA  após  anestesia  geral,  equiparados  em  relac¸ão ao
ênero,  idade  e  tipo  de  cirurgia  eletiva  deﬁnida  como  intra-
abdominal,  musculoesqueletal  ou  de  cabec¸a e  pescoc¸o.
Os  pacientes  de  BR-AOS  foram  classiﬁcados  com  base  em
ma  correspondência  de  1:1  com  os  pacientes  de  AR-AOS
 foram  selecionados  entre  os  pacientes  consecutivos  sem
TOP-BANG  ≥  3,  de  acordo  com  as  características  correspon-
entes.
As  variáveis  registradas  na  admissão  à  SRPA  foram:
dade,  sexo,  tipo  de  cirurgia  (intra-abdominal,  musculoes-
ueletal,  bariátrica,  cabec¸a e  pescoc¸o),  índice  de  massa
orporal,  estado  físico  ASA  e  presenc¸a  de  comorbidades  pré-
hospitalizac¸ão.  Usando  a  classiﬁcac¸ão  desenvolvida  por  Lee
 colaboradores  para  a  previsão  de  risco  cardíaco,  o  índice
e  risco  cardíaco  revisado  (IRCR)  foi  calculado  para  cada
aciente,  sinalizando  um  ponto  para  cada  um  dos  seguintes
atores  de  risco:  cirurgia  de  alto  risco,  história  de  doenc¸a
ardíaca  isquêmica,  história  de  insuﬁciência  cardíaca  con-
estiva,  história  de  doenc¸a cerebrovascular,  tratamento
ré-operatório  com  insulina  para  diabetes  melito  e  cre-
tinina  sérica  no  pré-operatório  >2,0  mg.dl--1.21 Os  riscos
irúrgicos  foram  avaliados  de  acordo  com  a  Estratiﬁcac¸ão de
isco  Cardíaco  para  Procedimentos  Cirúrgicos  Não-cardíacos
as  diretrizes  de  2007  para  Avaliac¸ão  e  Tratamento  Car-
iovascular  no  Perioperatório  de  Cirurgia  Não-cardíaca  do
olégio  Americano  de  Cardiologia/Diretrizes  para  a  Prá-
ica  Clínica  da  Forc¸a Tarefa  da  Associac¸ão  Americana  de
ardiologia.22
Pré-medicac¸ão com  benzodiazepínicos  e  seu  uso  crônico
oram  registrados.  Detalhes  intraoperatórios  também  foram
egistrados  e  incluíram  tipo  e  durac¸ão da  anestesia  e  uso  de
NM  e  neostigmina.
A  temperatura  timpânica  dos  pacientes  e  a  média  dos
alores  da  TOF  foram  registradas  no  momento  da  admissão  à
RPA.  Todos  os  pacientes  foram  continuamente  monitorados
om  mensurac¸ão  da  pressão  arterial  e  frequência  cardíaca,
letrocardiograma  (ECG)  e  saturac¸ão  periférica  de  oxigênio,
 a  média  dos  valores  da  TOF  foi  registrada  na  admissão  à
RPA.
Os  dados  pós-operatórios  registrados  incluíram  mortali-
ade  e  tempo  de  internac¸ão  e  permanência  na  SRPA.
ventos  respiratórios  adversos  no  pós-operatório
mediato
ada  evento  respiratório  adverso  (ERA)  no  pós-operatório
oi  deﬁnido  na  folha  de  coleta  de  dados,  usando  uma
lassiﬁcac¸ão  descrita  por  Murphy  et  al.23 com  os  seguintes
ritérios:
Obstruc¸ão  das  vias  aéreas  superiores  exigindo
ntervenc¸ão  (trac¸ão da  mandíbula,  via  aérea  oral  ou
asal);
Hipoxemia  leve-moderada  (saturac¸ão  de  O2 (SpO2) de
3%-90%)  em  3  L  de  O2 via  cânula  nasal  que  não  melho-
ou  após  intervenc¸ões  ativas  (aumentando  o  ﬂuxo  de  O2
ara  >3  L.min--1,  aplicac¸ão  de  alto  ﬂuxo  de  O2 via  máscara
acial,  solicitac¸ões  verbais  para  respirar  profundamente,
stimulac¸ão  tátil);
Hipoxemia  grave  (SpO2 <90%)  em  três  L  de  O2 via
ânula  nasal  que  não  melhorou  após  intervenc¸ões  ativas
1
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aumentando  o  ﬂuxo  de  O2 para  >3  L.min--1, aplicac¸ão  de
lto  ﬂuxo  de  O2 via  máscara  facial,  solicitac¸ões  verbais  para
espirar  profundamente,  estimulac¸ão  tátil);
Sinais  de  desconforto  respiratório  ou  insuﬁciência  ven-
ilatória  iminente  (frequência  respiratória  >20  rpm,  uso  de
usculatura  acessória,  sinal  de  obstruc¸ão  alta);
Incapacidade  de  respirar  profundamente  quando  solici-
ado  pelo  enfermeiro  da  SRPA;
Paciente  com  queixa  de  sintomas  de  fraqueza  muscular
espiratória  ou  das  vias  aéreas  superiores  (diﬁculdade  para
espirar,  engolir  ou  falar);
Paciente  precisando  de  reintubac¸ão  na  SRPA;
Evidência  clínica  ou  suspeita  de  aspirac¸ão pulmonar  após
 extubac¸ão  traqueal  (conteúdo  gástrico  observado  na  oro-
aringe  e  hipoxemia).
Durante  a  permanência  na  SRPA,  os  pacientes  foram
ontinuamente  observados  por  enfermeiros  do  setor  que
ntravam  em  contato  imediato  com  um  investigador  do
studo,  caso  ERA  fosse  observado.  A  avaliac¸ão  da  incapaci-
ade  de  respirar  profundamente  e  dos  sintomas  de  fraqueza
uscular  respiratória  ou  das  vias  aéreas  superiores  foi  rea-
izada  em  intervalos  de  10  min.  Um  outro  investigador  do
studo  observava  o  paciente  para  certiﬁcar-se  de  que  o
aciente  apresentava  pelo  menos  um  dos  critérios  para  ERA.
nálise  estatística
samos  a  análise  descritiva  das  variáveis  para  resumir  os
ados  e  o  teste  U  de  Mann-Whitney  para  comparar  as  variá-
eis  contínuas  entre  os  grupos  de  indivíduos;  os  testes  do
ui-quadrado  e  exato  de  Fisher  foram  usados  para  compa-
ar  as  proporc¸ões  entre  grupos.  Todas  as  variáveis  foram
onsideradas  signiﬁcantes  quando  p  <  0,05.
O  programa  estatístico  SPSS  para  Windows  versão
9.0  (SPSS,  Chicago,  IL)  foi  usado  para  analisar  os  dados.
esultados
o  total,  59  pares  de  indivíduos  participantes  foram  admi-
idos  na  SRPA  durante  o  período  do  estudo.  A  tabela  2
presenta  as  características  dos  pacientes  admitidos  na
RPA,  dados  cirúrgicos,  manejo  anestésico,  dados  no  pós-
operatório  e  a  comparac¸ão  entre  os  pacientes  de  AR-AOS
 de  BR-AOS.  Ambos  os  grupos  de  indivíduos  tinham  média
e  idade  de  56  anos,  incluíam  25%  de  pacientes  do  sexo
asculino  e  59%  de  pacientes  submetidos  à  cirurgia  intra-
abdominal.  A  anestesia  combinada  foi  usada  em  13  dos
18  pacientes  do  estudo.
Os  pacientes  de  AR-AOS  apresentavam  índice  de  massa
orporal  mais  elevado  (mediana  de  31  vs.  24  kg.m--2,
 < 0,001)  e  comorbidades  mais  frequentes,  como  hiper-
ensão  (58%  vs.  24%,  p  <  0,001),  dislipidemia  (46%  vs.
7%,  p  <  0,001)  e  diabetes  melito  dependente  de  insulina
17%  vs.  2%,  p  = 0,004).  Esses  pacientes  foram  submeti-
os  à  cirurgia  bariátrica  com  mais  frequência  (20%  vs.  2%,
 = 0,002).
Vinte  e  nove  pacientes  de  toda  a  populac¸ão  apresen-
aram  ERA  (24,6%;  intervalo  de  conﬁanc¸a  (IC)  de  95%:
6,7-32,5)  (tabela  3);  25  não  conseguiram  respirar  pro-
undamente  quando  solicitados  (21,2%,  IC95:  13,7-28,7);
ove  apresentaram  sintomas  de  doenc¸as respiratórias  ou
raqueza  muscular  das  vias  aéreas  superiores  (7,6%,  IC95:
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Tabela  2  Características  dos  pacientes
Mediana  das  variáveis,  (IQR)  ou  n  (%)  STOP-BANG  ≥  3
(AR-AOS)
n =  59
STOP-BANG  <  3
(BR-AOS)
n =  59
p
Idade  em  anos  56  (41--67)  56  (44--67)  0,859a
Sexo  1b
Masc.  15  (25)  15  (25)
Fem. 44  (75)  44  (75)
Índice de  massa  corpórea  (Kg.m--2)  31  (26--38)  24  (22--28)  <0,001a
ASA  0,167b
I/II  49  (83)  54  (91)
III/IV 10  (17)  5  (9)
Cirurgia  de  alto  risco  19  (32)  23  (39)  0,442b
Doenc¸a  cardíaca  isquêmica 1  (2) 0  0,500c
Doenc¸a  cardíaca  congestiva 2  (3) 1(2)  0,500c
Doenc¸a  cerebrovascular 2  (3) 0  0,248c
Insulinoterapia  para  diabetes 10  (17) 1  (2) 0,004c
Insuﬁciência  renal 2  (3) 4  (7) 0,340c
IRCR  0,752c
<  2  58  (98)  58  (98)
> 2  1  (2)  1  (2)
Hipertensão  34  (58)  14  (24)  <0,001b
Hiperlipidemia  27  (46)  10  (17)  <0,001b
DPOC  3(5)  0  0,122c
Sítio  cirúrgico  1b
Intra-abdominal  35  (59)  35  (59)
Musculoesqueletal  18  (31)  18  (31)
Cabec¸a e  pescoc¸o  6  (10)  6  (10)
Cirurgia  bariátrica  12  (20)  1  (2)  0,002c
Pré-medicac¸ão  com  BZD  18  (31)  22  (37)  0,437b
Uso  crônico  de  BZD  10  (17)  4(7)  0,076c
Hipotermia  19  (32)  23  (39)  0,442b
Tipo  de  anestesia  0,378c
Geral  51  (86)  54  (92)
Combinada  8  (14)  5  (9)
Uso de  neostigmina  46  (78)  41  (70)  0,480b
Uso  de  BNM  49  (83)  47  (80)  0,407b
BNMR  23  (37)  13  (22)  0,070b
Durac¸ão  da  anestesia  (min)  110  (80--190)  120  (85--180)  0,897a
Eventos  respiratórios  na  SRPA  23  (39)  6  (10)  <0,001b
Tempo  de  permanência  na  SRPA
(min)
120  (80--155)  99  (75--120)  0,035c
Tempo  de  internac¸ão  hospitalar
(dias)
3  (2--6) 3  (2--6)  0,482a
AR-AOS, Alto risco de apneia obstrutiva do sono; BR-AOS, Baixo risco de apneia obstrutiva do sono; ASA, Estado físico de acordo com
a Sociedade Americana de Anestesiologistas; IRCR, Índice de risco cardíaco revisado; DPOC, Doenc¸a pulmonar obstrutiva crônica; BZD,
benzodiazepínico; BNM, Bloqueio neuromuscular; BNMR, Bloqueio neuromuscular residual; SRPA, unidade de recuperac¸ão pós-anestesia.
a Teste U de Mann-Whitney.
b Tesde do qui-quadrado de Pearson.
c Teste exato de Fisher.2,8-12,5);  nove  desenvolveram  hipoxemia  leve-moderada
(7,6%,  IC95:  2,8-12,5);  seis  apresentaram  obstruc¸ão  das
vias  aéreas  superiores  (5,1%,  IC95:  1,1-9,1);  cinco  desen-
volveram  hipoxemia  grave  (4,2%,  IC95:  0,1-7,9);  cinco
a
0
a
mpresentaram  sinais  de  desconforto  respiratório  (4,2%,  IC95:
,1-7,9).  Nenhum  paciente  precisou  de  reintubac¸ão  ou
presentou  suspeita  ou  evidência  clínica  de  aspirac¸ão  pul-
onar.
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Tabela  3  Complicac¸ões  no  pós-operatório
Total  (n  =  118)  AR-AOS  (BR-AOS)  p
Complicac¸ões  respiratórias  29  (25)  23  (39)  6  (10)  <0,001
Obstruc¸ão das  vias  aéreas  6  (5)  4  (7)  2  (3)  0,340
Hipoxemia leve-moderada  9  (8)  9  (15)  0  0,001
Hipoxemia grave  5  (4)  3  (5)  2  (3)  0,500
Insuﬁciência  respiratória  5  (4)  3  (5)  2  (3)  0,500
Incapacidade  de  respirar  profundamente  25  (21)  20  (34)  5  (9)  0,001
Fraqueza muscular  9  (8)  7  (12)  2  (3)  0,081
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pAR-AOS, Alto risco de apneia obstrutiva do sono; BR-AOS, Baixo ri
Os  pacientes  de  AR-AOS  desenvolveram  mais
omplicac¸ões  respiratórias  na  SRPA  (39%  vs.  10%,  p  <  0,001).
penas  os  pacientes  de  AR-AOS  desenvolveram  hipoxemia
eve-moderada,  além  de  apresentarem  alta  incapacidade
e  respirar  profundamente  (34%  vs.  9%,  p  =  0,001).
A  mediana  do  tempo  de  permanência  na  SRPA  foi  maior
os  pacientes  de  AR-AOS  (120  min  vs.  99  min,  p  =  0,035).
 tempo  de  permanência  no  hospital  foi  semelhante  nos  dois
rupos  de  pacientes.
iscussão
 maioria  dos  pacientes  com  AOS  programados  para  cirur-
ia  permanece  sem  um  diagnóstico  formal.  Essa  entidade
ode  ser  considerada  uma  condic¸ão prevalente  entre  os
acientes  cirúrgicos  que  pode  provocar  efeitos  adver-
os  signiﬁcativos  no  período  perioperatório.10 Durante  a
valiac¸ão  pré-operatória,  a  triagem  de  AOS  é  essencial  para
 preparac¸ão  de  estratégias  que  minimizem  o  risco  periope-
atório  de  eventos  adversos.  Como  a  história  clínica  não  é  um
ndicador  conﬁável  da  presenc¸a  de  AOS  e  a  PSG  não  está  dis-
onível  para  todos  os  pacientes  cirúrgicos,  uma  modalidade
ﬁcaz  de  triagem  é  necessária.24
O  questionário  STOP  foi  validado  em  pacientes  cirúrgi-
os  em  clínicas  pré-operatórias  como  uma  ferramenta  de
riagem  que  demonstrou  uma  alta  sensibilidade  e  valor  pre-
itivo  negativo,  especialmente  para  pacientes  com  AOS  de
oderada  a  grave.12,15
A  incidência  relatada  de  eventos  respiratórios  adversos
m  SRPA  é  muito  variável,  com  estudos  observacionais  des-
revendo  uma  incidência  de  1,3%-34%,25--27 dependendo  do
RA  estudado  e das  comorbidades  do  paciente.
Diferentes  estudos  já  documentaram  a  associac¸ão  de  AOS
om  comorbidades8,28,29 e,  em  nosso  estudo,  os  pacientes
e  AR-AOS  apresentaram  hipertensão  arterial,  dislipidemia
 insuﬁciência  renal  com  mais  frequência,  mas  não  pude-
os  mostrar  a  associac¸ão  entre  AOS  e  doenc¸a cardíaca
squêmica  ou  congestiva  que  foi  estabelecida  por  outros
esquisadores.28,29 Uma  razão  para  isso  pode  estar  relaci-
nada  à  mediana  relativamente  baixa  da  idade  de  nossa
opulac¸ão.
AOS  foi  descrita  como  um  fator  de  risco  independente
ara  complicac¸ões  pulmonares  no  perioperatório,30,31 mas
á  pouca  evidência  descrevendo  complicac¸ões  respiratórias
m  pacientes  com  AOS  em  SRPA.  Liao  et  al.8 relataram  que  a
aioria  das  complicac¸ões  no  pós-operatório  ocorreu  depois
a  transferência  dos  pacientes  para  a  enfermaria  e  que  o
c
s
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rincipal  contribuinte  para  a  taxa  elevada  de  complicac¸ões
o  pós-operatório  em  pacientes  com  AOS  foi  o  aumento  da
ncidência  de  complicac¸ões  respiratórias.
Nosso  estudo  mostra  que,  após  a  cirurgia,  os  pacientes
e  AR-AOS  podem  ter  um  alto  risco  de  ERA,  pois  esses
acientes  apresentaram  um  aumento  quase  quatro  vezes
aior  que  os  pacientes  de  BR-AOS  de  desenvolverem  ERA
a  SRPA.  Esse  achado  está  de  acordo  com  o  estudo  de  Liao
t  al.  que  relataram  uma  maior  incidência  de  complicac¸ões
ulmonares  em  pacientes  com  AOS  (33%  vs.  22%).
Complicac¸ões  respiratórias  no  pós-operatório  imediato
odem  levar  ao  aumento  de  morbidade  e  mortalidade.32
 ﬁsiologia  pulmonar  e  da  faringe  pode  ser  afetada  por
atores  perioperatórios  que  podem  ter  efeitos  negativos  em
acientes  com  AOS.33,34 O comprometimento  da  atividade
os  músculos  da  faringe,  promovido  por  fatores  relaciona-
os  farmacológicos  e  mecânicos,  pode  ser  visto  como  um
ator  agravante  que  aumenta  o  risco  de  ERA  no  período  pós-
operatório  em  pacientes  com  AOS.23 O  estudo  do  impacto  do
anejo  anestésico  não  foi  o  objetivo  do  presente  estudo,  de
odo  que  decidimos  realizar  um  trabalho  observacional  per-
itindo  diferentes  protocolos  anestésicos.  Efetivamente,
penas  11%  dos  pacientes  foram  submetidos  à  anestesia
ombinada;  portanto,  seu  impacto  sobre  a  ocorrência  de  ERA
ão  poderia  ser  avaliado.
Os  pacientes  com  AR-AOS  apresentaram  mais  BNMR  e
oram  mais  frequentemente  submetidos  à cirurgia  bariá-
rica;  esses  dois  fatores  podem  ser  responsáveis  pelas  taxas
ais  elevadas  de  ERA.
O  ERA  mais  comum  que  ocorreu  no  grupo  AR-AOS  foi  a
ncapacidade  de  respirar  profundamente,  registrada  em  34%
os  pacientes.  Hipoxemia  leve-moderada  foi  o  segundo  ERA
ais  comum  no  grupo  AR-AOS  e  ocorreu  em  15%.  Outros
studos  relataram  resultados  semelhantes  em  relac¸ão ao
isco  maior  de  hipóxia,13,35,36 mas  um  estudo  recente  que
valiou  pacientes  com  obesidade  mórbida  não  encontrou
iferenc¸a  entre  pacientes  com  e  sem  AOS  no  número  de
pisódios  hipoxêmicos  pós-cirurgia  bariátrica.37
As  consequências  de  ERA  referentes  à  permanência  pro-
ongada  em  SRPA  são  difíceis  de  calcular  e  divergem  com
ase  em  fatores  institucionais  singulares  que  incluem  os
odelos  de  pessoal,  tamanho  da  SRPA  e  disponibilidade  de
eitos  em  enfermaria.  Neste  estudo,  os  pacientes  de  AR-AOS
ermaneceram  por  mais  tempo  na  SRPA,  o que  é  compatível
om  a maioria  dos  estudos.8
Nosso  estudo  tem  uma  série  de  limitac¸ões  que  devem
er  reconhecidas.  Primeiro,  a  amostra  é  pequena  e  foi  sele-
ionada  em  um  único  centro,  o  que  torna  difícil  generalizar
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os  resultados  para  além  de  nosso  local  de  estudo.  Segundo,
contamos  apenas  com  o  escore  STOP-BANG  para  fazer  o
diagnóstico  de  AOS  porque  não  havia  dados  polissonográﬁ-
cos  disponíveis  para  todos  os  pacientes;  logo,  não  pudemos
quantiﬁcar  a  gravidade  dos  pacientes  considerados  de
AR-AOS.  Terceiro,  as  deﬁnic¸ões  de  ERA  tiveram  alguns  cri-
térios  subjetivos  que  podem  ter  inﬂuenciado  o  diagnóstico.
Quarto,  os  eventos  respiratórios  foram  registrados  apenas
na  SRPA  e  as  complicac¸ões  que  poderiam  ter  ocorrido  após
a  alta  da  SRPA  não  foram  consideradas.
Por  ﬁm,  embora  tenhamos  tentado  ter  uma  semelhanc¸a
em  relac¸ão ao  tipo  de  cirurgia  realizada  nos  dois  grupos  do
estudo,  os  pacientes  de  AR-AOS  foram  mais  frequentemente
submetidos  à  cirurgia  bariátrica  e  isso  pode  ter  afetado  a
incidência  de  ERA  entre  esses  pacientes.
Os  principais  achados  deste  estudo  foram  que  os  paci-
entes  com  escore  STOP-BANG  ≥  3  apresentavam  um  índice
de  massa  corporal  mais  elevado  e  foram  submetidos  mais
frequentemente  à  cirurgia  bariátrica;  os  pacientes  de
AR-AOS  apresentaram  mais  comorbidades,  como  hiper-
tensão,  dislipidemia  e  diabetes  melito  dependente  de
insulina;  os  pacientes  com  escore  STOP-BANG  ≥  3  tive-
ram  uma  incidência  maior  de  complicac¸ões  respiratórias
no  pós-operatório.  Incapacidade  de  respirar  profundamente
e  hipóxia  leve-moderada  foram  os  eventos  respiratórios
adversos  mais  frequentes  no  período  pós-operatório  ime-
diato  e  ocorreram  com  mais  frequência  nos  pacientes  de
AR-AOS.Conclusão
Em  conclusão,  a  ocorrência  de  ERA  na  SRPA  foi  mais
comum  e  mais  frequentemente  observada  em  pacientes  de
AR-AOS.
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